＜研究ノート＞ある航空機事故から学ぶヒューマンエラーについての考察ーすべての組織への警鐘ー by 森川 佳世
For the crew and passengers, the nightmare began early on Friday, March 10, 1989.
A routine hazard for the crew members was not “routine” after all, because it was not
based on a legal rule. This can only be learned through experience. However, why did a
highly experienced crew ignore this routine hazard?
This accident serves to warn us about hidden human and organizational risks. It is hard
to get rid of preconceived notions. Although “experience” or “knowledge” is always useful,
overconfidence is dangerous. The organization was clearly overconfident.
I used the commission of inquiry’s final report on the airline accident and analyzed the
structure of human errors and psychological pressure in a hierarchical organization from




基づき飛躍的に減少している。国際民間航空機関（International Civil Aviation Organization、




A Study of Human Factors from an Airline Accident

























































































































































上記グラフは、ICAO（The International Civil Aviation Organization）の機関である CAST







































































































































3． Air Ontario カナダ トロントに本社を持つカナダで5本の指に入るリージョナルエアライン。Air
Canadaの傘下の地方航空会社であった4社を2001年統合している。
4． Air Canada カナダ・ケベック州のモントリオール市に本部がある国際航空会社。カナダのいわ
ゆる「フラッグ・キャリア」。 主要ハブ空港はトロント・ピアソン国際空港である。2006年4月
1日、エア・カナダは破産保護の申請をした。エア・カナダは最終的に19か月後の2004年9月30日

















8． Hot Refueling 通常航空機は装着しているエンジンを全て切って燃料を給油するが、補助動力装
置が無い場合は、一定の条件の下、エンジンを始動したままで行われる措置が許可されている空
港がある。
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